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PamiŒæ zdarzeæ traumatycznych
Memory of traumatic events
Abstract
Traumatic events have influence on cognitive functions, memory in particular. The post-traumatic stress disorder
(PTSD) is characterised by various kinds of memory disorders, in the form of hypermnesia, amnesia or flashback
episodes, which can comprise all sorts of sensual experience. The article is aimed at showing the concept and
mechanisms leading to the above mentioned disorders. Psychiatry 2008; 5: 6569
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Traumatyczne dowiadczenia w specyficzny sposób
wp‡ywaj„ na funkcje poznawcze, a w szczególnoci
na pamiŒæ. Po traumie obserwuje siŒ zaburzenia pa-
miŒci narracyjnej, która umo¿liwia‡aby wiadome
przypomnienie i odtworzenie faktów. Zdarzenie trau-
matyczne zapamiŒtywane jest g‡ównie pod k„tem
sensoryczno-emocjonalnym. W procesie odtwarza-
nia urazowych prze¿yæ wy‡aniaj„ siŒ zniekszta‡cenia,
jakie to dowiadczenie spowodowa‡o w procesach
poznawczych. Wydarzenie traumatyczne pamiŒtane
jest w sposób fragmentaryczny, zniekszta‡ceniu ule-
ga percepcja czasu i szczegó‡ów kontekstu sytuacyj-
nego [2]. Osoby dowiadczaj„ce traumy s„ szczegól-
nie podatne na rozwój zespo‡u stresu pourazowego
(PTSD, posttraumatic stress disorder), a ryzyko jego
wyst„pienia zale¿y od wielu czynników, g‡ównie za
od historii rodzinnej, osobowoci, stylu radzenia so-
bie w sytuacjach trudnych, reakcji rodowiska, wcze-
niejszych dowiadczeæ ¿yciowych, poczucia sensu
dowiadczonego zdarzenia, poprzedzaj„cych traumŒ
schematów dotycz„cych wiata i siebie [1, 3]. W ze-
spole stresu pourazowego wystŒpuj„ ró¿ne formy
zniekszta‡ceæ pamiŒci pod postaci„ hipermnezji oraz
amnezji. Hipermnezja to intruzywne, natrŒtne po-
wracanie wbrew woli ofiary wspomnieæ zwi„zanych
ze zdarzeniem urazowym, rozpamiŒtywanie trauma-
tycznych sytuacji, zag‡Œbianie siŒ w urazowych wspo-
mnieniach oraz powtarzaj„ce siŒ koszmary nocne do-
tycz„ce zdarzenia. Natomiast czasowa niepamiŒæ ura-
zu, czyli amnezja psychogenna, polega na lukach
w pamiŒci, których zadaniem jest ochrona ofiary
przed uwiadomieniem sobie treci zbyt trudnych dla
niej do przyjŒcia [2].
Autorem, który jako pierwszy sformu‡owa‡ systema-
tyczn„ teoriŒ psychologiczn„ dotycz„c„ leczenia za-
burzeæ postraumatycznych, by‡ Janet. Dla niego osio-
wym problemem w tym zaburzeniu by‡a niezdolnoæ
osoby, która dowiadczy‡a traumy, do zintegrowa-
nia urazowego wspomnienia. Twierdzi‡ on, ¿e gwa‡-
towne emocjonalne pobudzenie towarzysz„ce ura-
zowi powoduje niemo¿noæ zintegrowania trauma-
tycznych wspomnieæ. Zauwa¿y‡ ogromny wysi‡ek, jaki
podejmowali pacjenci, aby utrzymaæ oddzielone trau-
matyczne wspomnienia poza wiadomoci„. Mecha-
nizm ten powodowa‡ jednak stopniowe wyczerpy-
wanie siŒ psychicznej energii pacjentów. W‡anie
Wed‡ug Breurera i Freuda, osoby z objawami histerycznymi cierpia‡y z powodu wspomnieæ, których
nie mog‡y pamiŒtaæ i których nie mog‡y równie¿ zapomnieæ.
[1, s. 3536]
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w owej erozji energii Janet upatrywa‡ g‡ównej przy-
czyny niezdolnoci do zaanga¿owania siŒ w skon-
centrowane i twórcze dzia‡ania oraz do uczenia siŒ
na podstawie nowych dowiadczeæ [3].
Zygmunt Freud podczas studiów w klinice Charcona
w latach 18851886, wspó‡pracuj„c z Josephem Breu-
erem w zakresie leczenia histerii, opracowa‡ swoj„
koncepcjŒ traumatyzacji. Zak‡ada‡ on, ¿e trauma ma
miejsce wówczas, gdy wysoka intensywnoæ bodca
nadmiernie pobudza psychikŒ, powoduj„c prze‡ama-
nie jej bariery ochronnej. Freud przyj„‡ istnienie teore-
tycznego konstruktu, tak zwanej bariery bodcowej,
która mia‡a regulowaæ iloæ oraz energiŒ wchodz„-
cych do aparatu psychicznego informacji o rozgrywa-
j„cych siŒ na zewn„trz wydarzeniach. W momencie
gdy jednostka odbiera ze wiata zewnŒtrznego sygna‡
o zagro¿eniu wywo‡uj„cy u niej lŒk, bariera bodco-
wa wzrasta, powoduj„c tym samym zmniejszenie do-
p‡ywu bodców przenosz„cych informacje i energiŒ.
Mechanizm ten ma za zadanie chroniæ psychikŒ cz‡o-
wieka przed nadmiernym przeci„¿eniem. Freud zak‡a-
da‡ urazow„ etiologiŒ objawów histerycznych. Twier-
dzi‡, ¿e na wyst„pienie tych symptomów sk‡adaj„ siŒ
dwa elementy  stresor w po‡„czeniu z procesem
zaktywizowania zjawisk wypartych wczeniej, to zna-
czy uraz oraz myli i emocje z nim zwi„zane. Jednost-
ka cierpia‡a, poniewa¿ z jednej strony próbowa‡a so-
bie przypomnieæ traumatyczne wydarzenia, co pro-
wadzi‡o do amnezji lub uczucia obezw‡adniaj„cego
lŒku, a z drugiej strony, usi‡uj„c zapomnieæ  do-
wiadcza‡a silnego impulsu odtwarzania obrazów
i myli zwi„zanych z prze¿ytym urazem. W ujŒciu tym
amnezja jest skutkiem nadmiernie hamuj„cej kontro-
li, a intruzje pojawiaj„ siŒ w wyniku niepowodzenia
w obronnym hamowaniu w sytuacji, gdy pojawiaj„
siŒ elementy przypominaj„ce zdarzenie traumatycz-
ne. W koncepcji Freuda, pojawi‡y siŒ dwa podstawo-
we mechanizmy modulacji napiŒcia: bariera bodco-
wa zwi„zana z traumatyczn„ percepcj„ oraz wyparcie
dotycz„ce urazowych wspomnieæ [1].
Próbuj„c zrozumieæ objawy histerii oraz wspomnienia
relacjonowane przez swoje pacjentki, Freud pocz„tko-
wo wprowadzi‡ teoriŒ wczesnodzieciŒcego uwiedzenia.
W teorii tej za przyczynŒ objawów uzna‡ rzeczywiste,
pojedyncze lub wielokrotne, przedwczesne dowiad-
czenia seksualne, które mia‡y miejsce w dzieciæstwie,
a które mo¿na by‡o przywo‡aæ ponownie za pomoc„
psychoanalizy. Z czasem jednak Freud zarzuci‡ swoj„
teoriŒ i wprowadzi‡ na to miejsce koncepcjŒ komplek-
su Edypa, zamieniaj„c realnoæ fizyczn„ na realnoæ psy-
chiczn„. Ostatecznie zatem przyj„‡, ¿e dziecko fanta-
zjuje na temat zwi„zków seksualnych z rodzicem od-
miennej p‡ci, natomiast realnie takie zdarzenia nie maj„
miejsca. Fantazje owe mia‡yby dzia‡aæ tak, jak gdyby
wyobra¿one fakty zdarzy‡y siŒ naprawdŒ. Silna kompo-
nenta lŒkowa towarzysz„ca tego typu fantazjom uru-
chamia ró¿nego rodzaju mechanizmy obronne, z któ-
rych najwa¿niejszymi s„: zaprzeczenie, t‡umienie oraz
wyparcie, prowadz„ce do usuniŒcia ze wiadomoci
niechcianych treci. Pojawia siŒ wiŒc konflikt zachodz„cy
z jednej strony pomiŒdzy lŒkiem przed naruszeniem spo-
‡ecznego tabu, jakim s„ zwi„zki seksualne pomiŒdzy
dzieckiem i jego rodzicem, a z drugiej  z przyjemno-
ci„ wyp‡ywaj„c„ z realizacji popŒdowych pragnieæ. Uru-
chamiane mechanizmy obronne prowadz„ do swoiste-
go kompromisu, który jednak nie rozwi„zuje powsta-
‡ego konfliktu, a jedynie chowa go g‡Œboko w niewia-
domoci. Symbolicznie owa niewiadoma dysharmo-
nia wyra¿a siŒ w marzeniach sennych, czynnociach
pomy‡kowych oraz prezentowanych przez pacjenta
objawach psychopatologicznych [4].
Wspó‡czenie, w odmienny sposób analizuje siŒ znie-
kszta‡cenia w pamiŒci zdarzeæ urazowych, odwo‡u-
j„c siŒ g‡ównie do specyfiki pamiŒci osobistej prze-
sz‡oci oraz indywidualnych dowiadczeæ ¿yciowych,
które zapisywane s„ w pamiŒci autobiograficznej. In-
formacje, jakie w niej zapisujemy na temat samego
siebie, silnie wp‡ywaj„ na nasze samopoczucie
i w znacznej mierze determinuj„ rodzaje dzia‡aæ po-
dejmowanych przez nas w przysz‡oci. Analiza skut-
ków w‡asnych dzia‡aæ oraz komunikaty otrzymywa-
ne od innych s„ podstawowym budulcem obrazu
samego siebie. Utrwalony obraz siebie wynosimy
z dzieciæstwa, a do tego bazowego konstruktu asy-
milujemy kolejne dowiadczenia ¿yciowe [5]. Jak
twierdzi Conwey, zapisywanie informacji w pamiŒci
autobiograficznej jest procesem stopniowym. Cz‡o-
wiek kreuje pierwotn„ relacjŒ zdarzenia, które ma
byæ zakodowane w pamiŒci. W trakcie tworzenia tego
zapisu, relacja wielokrotnie porównywana jest z do-
tychczasow„ zawartoci„ pamiŒci autobiograficznej.
Ostateczny opis powinien bowiem zostaæ zintegro-
wany z dotychczasow„ wiedz„, a jest to zwi„zane
z procesem konsolidacji. Spowolnienie procesu wi„-
¿e siŒ ze wzrostem nasycenia afektywnego zdarze-
nia. W przypadku zdarzenia traumatycznego, które
z definicji charakteryzuje ekstremalna intensywnoæ,
proces zapisu jest bardzo powolny lub nie zachodzi
wcale [4]. Przekazy, które p‡yn„ z urazowego do-
wiadczenia, nie pasuj„ do informacji, które s„ za-
warte w podstawowych strukturach poznawczych
utrwalonych przez jednostkŒ w ci„gu jej dotychcza-
sowego ¿ycia. Podstawowe struktury poznawcze
tworz„ przekonania dotycz„ce wiata zewnŒtrznego
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zak‡adaj„ce, ¿e wiat jest bezpieczny, sprawiedliwy,
a ludzie s„ dobrzy i godni zaufania, oraz przekona-
nia dotycz„ce samego siebie: jestem kompetentny,
mam wp‡yw na to, co siŒ dzieje, umiem sobie pora-
dziæ z ró¿nymi sytuacjami. Tymczasem przekazy p‡y-
n„ce ze zdarzenia traumatycznego s„ skrajnie niezgod-
ne z posiadanymi strukturami. Cz‡owiek podejmuje wiŒc
ogromny wysi‡ek, aby nowe informacje zasymilowaæ
lub zakomodowaæ ze starymi. Przed zakoæczeniem tego
procesu pojawiaj„ siŒ zachowania bŒd„ce symptoma-
mi wskazuj„cymi na niepowodzenie w integrowaniu
nowego zdarzenia z istniej„cymi schematami [1].
Pojawiaj„ siŒ zaburzenia czynnociowe w funkcjo-
nowaniu mózgu u osób, które dowiadczy‡y trau-
matycznego wydarzenia. Zauwa¿ono jednak, ¿e
u dzieci zmiany mog„ osi„gn„æ tak¿e charakter struk-
turalny. W badaniach nad aktywnoci„ uk‡adu lim-
bicznego stwierdzono zaburzenia rytmu EEG (elek-
troencefalografia), g‡ównie lewej pó‡kuli mózgu
u dzieci, które by‡y wykorzystywane seksualnie. U ofiar
przemocy obserwowano s‡abszy rozwój lewej pó‡-
kuli mózgu. Aktywacyjna przewaga prawej pó‡kuli
mózgu wi„¿e siŒ z intensywniejszym, czŒstszym i d‡u-
¿ej trwaj„cym prze¿ywaniem emocji negatywnych.
Co wiŒcej, zmniejszona aktywnoæ lewej pó‡kuli mo¿e
przyczyniaæ siŒ do rozwoju depresji, dysfunkcji pa-
miŒci oraz zaburzeæ w regulacji afektu. Szczególnie
podatny na zmiany bŒd„ce wynikiem traumy jest hi-
pokamp. Intensywne wydzielanie kortyzolu, zwane-
go hormonem stresu, mo¿e doprowadziæ do defor-
macji lub zniekszta‡ceæ neuronów hipokampa. Naj-
czŒciej powoduje to funkcjonalne trudnoci w za-
kresie pamiŒci deklaratywnej i w uczeniu siŒ, co jest
jednym z symptomów towarzysz„cych zespo‡owi
zaburzeæ zwi„zanych ze stresem. Po prze¿yciu ura-
zowego dowiadczenia mog„ pojawiæ siŒ równie¿
problemy w integracji miŒdzy pó‡kulami mózgowy-
mi. Lewa pó‡kula odgrywa du¿„ rolŒ w rozumieniu
i ekspresji mowy oraz emocji pozytywnych, natomiast
prawa pó‡kula odpowiada za przetwarzanie i eks-
presjŒ g‡ównie negatywnych emocji. Wspó‡dzia‡anie
pó‡kul w zakresie regulacji pobudzenia polega na
blokowaniu aktywnoci jednej pó‡kuli, która mog‡a-
by zostaæ uszkodzona z powodu nadmiernego po-
budzenia, przez intensyfikowanie aktywnoci drugiej
pó‡kuli. Dlatego te¿, u osób po urazie psychicznym
utrudnione jest przekazywanie informacji emocjonal-
nych z prawej pó‡kuli do lewej, gdzie mog‡yby zo-
staæ zwerbalizowane i usystematyzowane [6].
Perspektyw„ przydatn„ w rozumieniu kodowania zda-
rzeæ emocjonalnych, w tym traumatycznych dowiad-
czeæ, w pamiŒci autobiograficznej jest koncepcja psy-
chicznej reprezentacji emocji Maruszewskiego i Zdan-
kiewicz-ciga‡y. Reprezentacja emocji tworzona jest
najpierw w kodzie obrazowym; efektem tego kodo-
wania jest wyobra¿enie sytuacji wzbudzaj„cej okre-
lone uczucia oraz informacje o wisceralno-trzewnym
pobudzeniu organizmu w danej sytuacji emocjonal-
nej. Takie lady pamiŒciowe uzale¿nione s„ od funkcji
cia‡a migda‡owatego. Wyobra¿enia te mog„ znikn„æ
ze wiadomoci, jeli nie zostan„ zakodowane rów-
noczenie w kodzie werbalnym i symbolicznym. Dwa
ostatnie kody uzale¿nione s„ od funkcjonowania hi-
pokampa i umo¿liwiaj„ nadanie etykiety werbalnej
 czyli werbalizacjŒ oraz zrozumienie (nadanie sensu
emocjonalnemu zdarzeniu). Osoby, które dowiadczy‡y
traumy, przypominaj„ sobie urazowe zdarzenie jedy-
nie obrazowo. Z powodu silnego ‡adunku emocjonal-
nego, sceny te nie podlegaj„ werbalizacji ani te¿ nie
s„ przepracowane w kodzie abstrakcyjnym. Mecha-
nizm ten odbiera szansŒ na ich zrozumienie. Cia‡o
migda‡owate wi„¿e siŒ z pamiŒci„ emocji, czyli pa-
miŒci„ niedeklaratywn„, utajon„. Natomiast hipokamp
odpowiada za pamiŒæ zdarzeæ emocjonalnych, czyli
deklaratywn„  jawn„. Wed‡ug LeDoux hipokamp
i cia‡o migda‡owate stanowi„ rdzeæ dwóch kluczo-
wych sieci pamiŒciowych. Obydwa systemy powinny
pracowaæ równolegle i równoczenie w trakcie zapi-
sywania danego dowiadczenia. Tylko taki zapis umo¿-
liwia póniejszy wiadomy wgl„d w nasze emocje
i wspomnienia zdarzeæ emocjonalnych. Je¿eli oba sys-
temy nie dzia‡aj„ na powy¿szych warunkach, mo¿e
pojawiæ siŒ sytuacja, w której utrwalone zostaj„ infor-
macje kodowane przy wspó‡pracy cia‡a migda‡owa-
tego (pamiŒæ emocji, wyobra¿enie zewnŒtrznych wa-
runków wzbudzaj„cych emocje oraz informacje o wi-
sceralno-trzewnym pobudzeniu organizmu w sytuacji
emocjonalnej, a niezapisane zostaj„ informacje kodo-
wane przy wspó‡pracy hipokampa, czyli pamiŒæ do-
wiadczenia emocjonalnego). Przyk‡adem takiej sytu-
acji s„ przypadki, w których nasze wiadome wspo-
mnienia nie pasuj„ do naszej reakcji emocjonalnej na
ponowne pojawienie siŒ bodców skojarzonych ze
wspomnieniowym zdarzeniem [4].
Szczególn„ cech„ traumatycznych wspomnieæ, w prze-
ciwieæstwie do zwyk‡ych wspomnieæ doros‡ego cz‡o-
wieka, jest brak kodowania tych dowiadczeæ w for-
mie zwerbalizowanej. Brak im linearnej narracji, dziŒ-
ki której mo¿liwe by‡oby w‡„czenie tego zdarzenia do
zachowuj„cej ci„g‡oæ historii ¿ycia. Wspomnienie
urazu kodowane jest w formie wyrazistych wra¿eæ
i obrazów, a brak werbalnej narracji oraz kontekstu
sprawia, ¿e traumatyczne dowiadczenie czŒsto kry-
stalizuje siŒ w jeden konkretny ci„g obrazów [7].
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Specyficzny dla zdarzeæ traumatycznych jest nie tylko
sposób przechowywania ich w pamiŒci d‡ugotrwa‡ej,
ale równie¿ kodowanie tego zdarzenia. Wa¿ne jest
wiŒc zrozumienie, w jaki sposób funkcjonuje nasza
pamiŒæ operacyjna w sytuacji ekstremalnego stresu.
W sk‡ad pamiŒci roboczej wchodz„ trzy systemy: cen-
tralny wykonawca, który pe‡ni funkcje kierownicze,
kontrolne, oraz dwa systemy podporz„dkowane owe-
mu systemowi nadrzŒdnemu, czyli pŒtla fonologicz-
na i notes wzrokowo-przestrzenny, które wype‡niaj„
polecenia centralnego wykonawcy. Spostrze¿eniowe
informacje p‡yn„ce z ró¿nych modalnoci zmys‡owych
przekazywane s„ do centralnego wykonawcy, a tam
mo¿liwe jest ich bie¿„ce przetwarzanie, czyli zrozu-
mienie oraz uporz„dkowanie. Centralny wykonawca
decyduje, na czym skupimy uwagŒ, rozporz„dza za-
sobami poznawczymi, postanawia, czy  i ile uwagi
zostanie powiŒcone analizie danego zdarzenia. PŒtla
fonologiczna odpowiada za odwie¿enie informacji
artykulacyjnych dostŒpnych dla centralnego wykonaw-
cy. Odnowienie to nastŒpuje poprzez kilkakrotne po-
wtórki wewnŒtrzne. Notes wzrokowo-przestrzenny
tworzy natomiast wyobra¿enia obrazowe oraz wyko-
nuje na nich okrelone operacje. Notes ten mo¿e, ana-
logicznie jak pŒtla, odwie¿aæ informacje wzrokowe.
DziŒki wspó‡pracy powy¿szych systemów mo¿liwe jest
wprowadzenie informacji do pamiŒci d‡ugotrwa‡ej. Jak
argumentuj„ Maruszewski i Zdankiewicz-ciga‡a,
w sytuacjach traumatycznych wystŒpuje efekt prze-
targu pomiŒdzy centralnym wykonawc„ a systema-
mi us‡ugowymi. Zdarzenie urazowe, bŒd„ce ekstre-
malnie nasycone afektywnie, silnie anga¿uje uwagŒ.
Centralny wykonawca przeznacza wiŒc wszystkie za-
soby dotycz„ce uwagi na próbŒ zrozumienia tego, co
siŒ aktualnie dzieje, oraz przewidzenie ci„gu dalsze-
go. W kraæcowo trudnej sytuacji nie jest mo¿liwe od-
wie¿anie danych poprzez systemy us‡ugowe, co sta-
nowi warunek przejcia informacji do pamiŒci d‡ugo-
trwa‡ej. Jednostka chwilowo blokuje przetwarzanie in-
formacji przez centralnego wykonawcŒ. Ma jedynie
mo¿liwoæ dokonania kilkakrotnych powtórek poprzez
pŒtlŒ fonologiczn„ lub notes wzrokowo-przestrzen-
ny. Jednak¿e zablokowanie centralnego wykonawcy,
nawet na chwilŒ, powoduje przerwŒ w odbieraniu
tego, co siŒ w danym momencie rozgrywa. Informa-
cje, które nie trafiaj„ do pamiŒci roboczej, nie mog„
przejæ do pamiŒci d‡ugotrwa‡ej. Najprawdopodob-
niej to zjawisko jest przyczyn„ fragmentarycznego
kodowania, które sprawia, ¿e reprezentacja zdarze-
nia w pamiŒci nie jest pe‡na  nieci„g‡a [4].
CzŒsto nawracaj„ce natrŒtne i przygnŒbiaj„ce wspo-
mnienia, powtarzaj„ce siŒ koszmary nocne zwi„za-
ne z traumatycznym wydarzeniem, wystŒpuj„ce epi-
zody flashback mog„ce obejmowaæ wszystkie rodzaje
zmys‡owych doznaæ powoduj„cych oderwanie siŒ
cz‡owieka od rzeczywistoci, pojawiaj„cy siŒ inten-
sywny stres psychiczny oraz wystŒpuj„ce fizjologicz-
ne reakcje na wydarzenia symbolizuj„ce lub przypo-
minaj„ce pewne aspekty urazu, s„ jednymi z podsta-
wowych objawów zespo‡u stresu pourazowego [8].
Nawracaj„ce natrŒtne i przygnŒbiaj„ce wspomnie-
nia zwi„zane ze zdarzeniem urazowym Freud nazy-
wa‡ kompulsywnym przypominaniem. Dla Kardi-
nera by‡y one jednym z przejawów fiksacji  na ura-
zie, która stanowi‡a jego zdaniem, podstawow„
cechŒ nerwicy wojennej [7]. Owo natrŒtne i przy-
musowe odtwarzanie mo¿na próbowaæ wyjaniæ, od-
wo‡uj„c siŒ do pamiŒci zale¿nej od stanu, zjawiska
polegaj„cego na zwiŒkszonej ‡atwoci odtwarzania
zakodowanego w pamiŒci materia‡u w sytuacji, gdy
wystŒpuje zgodnoæ miŒdzy stanem przy kodowa-
niu zdarzenia i przy jego przypominaniu. PamiŒæ wy-
ranie poprawia siŒ przy zbie¿noci stanu psychofi-
zycznego i emocjonalnego u jednostki [9].
Moment urazu powraca do ofiar nie tylko w mylach
czy snach, ale równie¿ w dzia‡aniu. Odgrywanie trau-
matycznych wydarzeæ mo¿na zaobserwowaæ w dzie-
ciŒcej zabawie pourazowej. Dzieci bŒd„ce ofiar„ prze-
mocy maj„ tendencjŒ do obsesyjnego powtarzania
w zabawie scen bŒd„cych dok‡adn„ kopi„ wydarze-
nia traumatycznego. Zabawy te s„ ponure, monoton-
ne i zmieniaj„ siŒ jedynie w niewielkim stopniu, pomi-
mo up‡ywu czasu. Równie¿ doroli w sposób przymu-
sowy odtwarzaj„ w swoim zachowaniu traumatycz-
ne dowiadczenia, a odgrywanie poszczególnych ról,
aktów, mo¿e mieæ postaæ dos‡own„ lub zamasko-
wan„. W przeciwieæstwie jednak do dzieci, doroli
czasem dopasowuj„ inne zakoæczenie, staraj„c siŒ tym
samym niejako odczarowaæ moment urazu. Mo¿na
uznaæ to przymusowe odgrywanie za próbŒ instynk-
townego wyleczenia siŒ. Janet postrzega te zachowa-
nia jako usi‡owanie zasymilowania traumatycznego
dowiadczenia, co, jak wiemy z powy¿szych rozwa-
¿aæ, jest procesem trudnym i czasoch‡onnym, ze
wzglŒdu na niezgodnoæ wydarzenia ze zintegrowa-
nym wczeniej wizerunkiem wiata zewnŒtrznego oraz
w‡asnej osoby. Powrót do urazowego dowiadczenia
mo¿e stanowiæ próbŒ skonfrontowania siŒ z ekstre-
malnie trudn„ sytuacj„, a zmianŒ zakoæczenia w trak-
cie odgrywania poszczególnych aktów traumy mo¿-
na interpretowaæ jako sposób na odbudowanie po-
czucia si‡y i wp‡ywu, zburzonej w‡anie poprzez ura-
zowe dowiadczenie. Russel nieco inaczej widzi funk-
cjŒ kompulsywnego powtarzania zdarzenia trauma-
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tycznego, zauwa¿aj„c, ¿e wa¿ne jest raczej powta-
rzanie emocjonalnej komponenty zdarzenia. Dla nie-
go stanowi to próbŒ ponownego prze¿ycia przera¿a-
j„cych ofiarŒ dowiadczeæ, w celu stworzenia szansy
zapanowania nad nimi. WiŒkszoæ ofiar nie szuka ta-
kich sposobnoci wiadomie [7].
U osób dowiadczaj„cych traumatycznego zdarze-
nia mog„ rozwin„æ siŒ inne ni¿ opisane w tym arty-
kule zaburzenia, takie jak: krótkotrwa‡a psychoza re-
aktywna, szeroko rozumiane zaburzenia dysocjacyj-
ne, zaburzenia konwersyjne, zaburzenia depersona-
lizacyjne, lŒkowe zaburzenia snu, zaburzenia soma-
tyzacyjne, zaburzenia z pogranicza, antyspo‡eczne
zaburzenia osobowoci czy nadu¿ywanie substancji
psychoaktywnych. Co wa¿ne , w wynikach wielu ba-
daæ wykazuje siŒ, ¿e wystŒpowanie PTSD z innymi
zaburzeniami jest raczej regu‡„, a nie wyj„tkiem. Ne-
gatywne konsekwencje wynikaj„ce bezporednio
z samego traumatycznego zdarzenia oraz szereg za-
burzeæ, które mog„ pojawiæ siŒ po odroczeniu cza-
sowym, wskazuj„ na koniecznoæ podjŒcia psycho-
terapii przez osoby, które dowiadczy‡y traumy [1].
PIMIENNICTWO
1. Dudek B. Zaburzenie po stresie traumatycznym. Gdaæskie Wy-
dawnictwo Psychologiczne, Gdaæsk 2003.
2. D„bkowska M. PamiŒæ a trauma w wyniku przemocy w bliskich zwi„z-
kach. Psychiatria w Praktyce Ogólnolekarskiej 2007; 1 (7): 3741.
3. Lis-Turlejska M. Psychologiczne nastŒpstwa stresu traumatycz-
nego. W: SŒk H. (red.) Psychologia kliniczna. Tom 2. Wydaw-
nictwo Naukowe PWN, Warszawa 2007.
4. Maruszewski T., ciga‡a E. Kodowanie i przechowywanie zdarzeæ
traumatycznych. Kolokwia Psychologiczne 1999; 7: 107134.
5. Maruszewski T. PamiŒæ autobiograficzna jako podstawa two-
rzenia dowiadczenia indywidualnego. W: Strelau J. (red.). Psy-
chologia. PodrŒcznik akademicki. Gdaæskie Wydawnictwo Psy-
chologiczne, Gdaæsk 2003.
6. Maruszewski T., Zdankiewicz-ciga‡a E. Trauma  zaburzenia
pourazowe  aleksytymia. W: Fajkowska-Stanik M. Marsza‡-
Winiewska G. SŒdek M. (red.). Podpatrywanie myli i uczuæ.
Gdaæskie Wydawnictwo Psychologiczne, Gdaæsk 2006; 241
258.
7. Herman J.L. Przemoc uraz psychiczny i powrót do równowagi.
Gdaæskie Wydawnictwo Psychologiczne, Gdaæsk 2004.
8. American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Ma-
nual of Mental Disorders (4th ed.), Washington. DC, 1994.
9. James R.K., Gilliland B.E. Strategie interwencji kryzysowej. Paæ-
stwowa Agencja Rozwi„zywania Problemów Alkoholowych
Wydawnictwo Edukacyjne PARPA, Warszawa 2006.
Streszczenie
Traumatyczne dowiadczenia w specyficzny sposób wp‡ywaj„ na funkcje poznawcze, a w szczególnoci na pamiŒæ.
W zespole stresu pourazowego (PTSD) wystŒpuj„ ró¿ne formy zniekszta‡ceæ pamiŒci pod postaci„ hipermnezji, amne-
zji oraz epizodów flashback mog„cych obejmowaæ wszystkie rodzaje zmys‡owych doznaæ. Artyku‡ ma na celu przybli-
¿enie koncepcji oraz mechanizmów prowadz„cych  do wymienionych zaburzeæ. Psychiatria 2008; 5: 6569
S‡owa kluczowe: zespó‡ stresu pourazowego, zniekszta‡cenia pamiŒci
